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ТРАВМАТИЧЕСКИХ ПОВРЕЖДЕНИЯХ СПИННОГО МОЗГА
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Харьковская государственная академия физической культуры
Аннотация. Составлена программа физической реабилитации с использованием комплексного подхо-
да для больных с повреждением спинного мозга поясничного отдела позвоночника на стационарном этапе 
реабилитации, которая включает лечебную гимнастику, лечебный массаж и физиотерапию. Анализ совре-
менной литературы по проблеме физической реабилитации больных при спинномозговой травме позволил 
установить этиологию, патогенез и классификацию данной патологии. Комплексное лечение больных после 
различных повреждений спинного мозга включает в себя: хирургическое и медикаментозное лечение, ЛФК, 
лечебный массаж и физиотерапевтические процедуры.
Ключевые слова: программа физической реабилитации, травма спинного мозга, двигательные режи-
мы, лечебная гимнастика, специальные упражнения, задачи ЛФК, исходное положение, физические нагруз-
ки, функциональное состояние систем организма, оценка эффективности применения средств физической 
реабилитации.
Анотація. Мятига О. М., Мятига Д. С. Комплексна програма фізичної реабілітації при травматич-
них ушкодженнях спинного мозку. Складено програму фізичної реабілітації з використанням комплексного 
підходу для хворих з пошкодженням спинного мозку поперекового відділу хребта на стаціонарному етапі ре-
абілітації, яка включає лікувальну гімнастику, лікувальний масаж і фізіотерапію. Аналіз сучасної літератури з 
проблеми фізичної реабілітації хворих при спинномозковій травмі дозволив встановити етіологію, патогенез і 
класифікацію даної патології. Комплексне лікування хворих після різних пошкоджень спинного мозку включає: 
хірургічне та медикаментозне лікування, ЛФК, лікувальний масаж і фізіотерапевтичні процедури.
Ключові слова: програма фізичної реабілітації, травма спинного мозку, рухові режими, лікувальна гім-
настика, спеціальні вправи, завдання ЛФК, вихідне положення, фізичні навантаження, функціональний стан 
систем організму, оцінка ефективності застосування засобів фізичної реабілітації.
Abstract. �yatyga O., �yatyga D. Complex program of physical rehabilitation at the traumatic damages 
of spinal cord. The program of physical rehabilitation is compiled with the use of complex approach for patients 
with the damage of spinal cord of lumbar department of spine on the stationary stage of rehabilitation. It includes 
a medical gymnastics, massage therapy and physiotherapy. The analysis of modern literature on the issue of 
physical rehabilitation of patients with a spinal trauma made it possible to set etiology, pathogen and classification 
of this pathology. The complex treatment of patients after the different damages of spinal cord includes surgical and 
medicinal treatment, remedial gymnastics, massage therapy and physical therapy procedures.
Key words: program of physical rehabilitation, trauma of spinal cord, motor regimes, medical gymnastics, 
special exercises, tasks of remedial gymnastics, initial position, physical loadings, functional state of the systems of 
organism, estimation of efficiency of application of the physical rehabilitation facilities.
Постановка проблемы. Спинномозговые трав-
мы являются серьезной и чрезвычайно сложной со-
циально-медицинской проблемой, нуждающейся в 
разработке и совершенствовании. Больные с раз-
личными повреждениями спинного мозга, по мне-
нию большинства авторов, составляют от 1 до 4 % от 
общего числа больных с различными видами травм. 
Значительно чаще спинальной травме подвергают-
ся мужчины, преимущественно в возрасте 20–45 лет. 
При этом виде травмы остаются все еще высокими 
летальность и инвалидизация [11].
Травматическое поражение спинного мозга это 
не только местное, но и общее заболевание, в ко-
торое вовлекаются различные органы и системы 
организма [12]. При травме спинного мозга могут 
непосредственно повреждаться участки висцеро-
кортикальных связей, находящиеся на значительном 
протяжении в пределах спинного мозга. Нарушения 
деятельности внутренних органов заключаются в сни-
жении антитоксической функции печени, анацидном 
состоянии желудочной секреции, расстройстве де-
ятельности поджелудочной железы, тазовых органов, 
дистрофиях кожи. Трофические нарушения кожи при 
повреждениях спинного мозга могут привести к об-
разованию пролежней и язв, которые в свою очередь 
становятся источниками патологической рецепции. 
Постоянная импульсация из зоны пролежня нередко 
усиливает тонус спастически сокращенных мышц и 
оживляет рефлексы спинального автоматизма [1]. 
Трофические нарушения в суставах паретичных ко-
нечностей часто сопровождаются болезненностью 
при активных движениях, что ведет к рефлекторно-
му их щажению. Вместе с тем щажение и иммоби-
лизация пораженных суставов на ранних стадиях их 
поражения являются компенсаторными (необходи-
мыми для больного), однако в дальнейшем болевые 
импульсы создают застойные очаги возбуждения, па-
тологические афферентные импульсы вызывают раз-
витие порочных условно-рефлекторных связей. Вре-
менные приспособительные явления, подкрепляясь 
вызывающими их раздражителями, становятся стой-
кими двигательными стереотипами, которые сами по 
себе содействуют развитию в суставах и окружающих 
их тканях деструктивно-атрофических процессов. В 
ряде случаев суставные изменения достигают такой 
степени, что ограничивают и деформируют активные 
движения в большей мере, чем сам парез [10].
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МЕДИКО-БІОЛОГІЧНІ АСПЕКТИ ФІЗИЧНОЇ КУЛЬТУРИ І СПОРТУ
обусловлены дорожно-транспортным, бытовым, 
производственным травматизмом, меньшая часть 
является следствием спортивного и других видов 
травматизма.
Частота повреждений различных отделов позво-
ночника распределяется следующим образом: пояс-
ничный – 43,2 %, грудной – 41,4 %, шейный – 10,2 %. 
Из этого следует, что наиболее уязвимыми при трав-
ме являются поясничный и грудной отделы позво-
ночника.
Проблема разрабатывается согласно теме Свод-
ного плана: «Традиційні і нетрадиційні методи фізич-
ної реабілітації при захворюваннях різних систем ор-
ганізму та пошкодженнях опорно-рухового апарату в 
осіб різного ступеня тренованості». Шифр теми: 4.1. 
Державний обліковий номер: 0111U000194.
Анализ последних исследований и публика-
ций. Анализ литературных источников свидетельс-
твует о том, что сегодня в Украине применяются от-
дельные методики лечебной физической культуры 
в условиях стационара, особенно на ранних этапах 
лечения, которые, в основном, не решают вопросов 
коррекции двигательных дисфункций. Такая ситуа-
ция требует усовершенствования методических под-
ходов относительно восстановления двигательных 
нарушений и поиска новых, эффективных средств 
физической реабилитации для лиц с различными 
повреждениями спинного мозга поясничного отдела 
позвоночного столба [7; 9]. Травматическое пора-
жение спинного мозга является не только местным, 
но и общим заболеванием, в которое вовлекаются 
самые различные органы и системы организма [12]. 
Все это обусловливает необходимость проведения 
патогенетического лечения больных с поврежде-
нием спинного мозга с первых часов после травмы. 
Также патогенетически обоснованной должна быть 
и восстановительная терапия движений. При этом 
перспективы восстановления двигательных функций 
больного зависят от ряда факторов. Если нарушения 
движений обусловлены нейродинамическими факто-
рами, явлениями спинального шока и др., то можно 
полагать, что двигательная функция может быть вос-
становлена в ее прежнем виде. Для реализации этого 
полезны различные мероприятия, нормализующие 
крово- и лимфообращение в спинном мозге, разно-
образные лекарственные средства и методы ЛФК [2; 
5]. Но если возродить двигательную функцию боль-
ного в ее прежнем виде оказывается невозможно, то 
она должна быть так перестроена и компенсирована, 
чтобы больной вновь оказался приспособленным к 
условиям жизни и труда. Это требование означает, 
что сохранившиеся структуры спинного мозга долж-
ны взять на себя функцию погибших структур, а боль-
ной должен научиться управлять ими.
Цель работы – на основании анализа современ-
ной научно-методической литературы разработать 
комплексную программу физической реабилитации 
для больных с повреждением спинного мозга пояс-
ничного отдела позвоночника на стационарном этапе 
лечения.
Методы исследований – анализ литературных 
источников.
Результаты исследований. Исходя из клиники 
двигательных расстройств у больных с повреждени-
ем спинного мозга, очевидно, что особое внимание 
должно уделяться дыхательным упражнениям, ор-
тостатическим тренировкам, упражнениям на коор-
динацию. Важную роль играют специальные занятия 
для улучшения кишечной моторики, при рефлюксе и 
уролитиазе, для усиления кровоснабжения спинного 
мозга. При составлении плана лечения учитывают 
специфическую пластичность, а также способность 
опорно-двигательного аппарата реализовать фун-
кции хватания, стояния и ходьбы в условиях пато-
логии.
Методики ЛФК разнонаправлены в зависимости 
от вида паралича – вялого или спастического. При 
вялом параличе подбор упражнений проводится та-
ким образом, чтобы увеличился поток импульсов от 
проприорецепторов паретичных конечностей. При 
спастическом параличе усилия направлены на рас-
слабление и растяжение мышц. И в том, и в другом 
случае объектом для занятий являются функциональ-
но дефектные мышцы. При грубых повреждениях 
(неустраненная компрессия, размозжение структур, 
анатомический перерыв), когда восстановление не-
возможно, ЛФК решает задачи замещения функций 
(компенсацию), нейромоторного перевоспитания 
мышц, в норме не участвующих в данном двигатель-
ном акте, и приспособления к дефекту. В каждом пе-
риоде травматической болезни спинного мозга ЛФК 
имеет свои особенности. Они касаются как цели, так и 
выбора комплекса движений, темпа, объема и силы их, 
а также количества частной и общей нагрузки [; 8].
В течение трех первых периодов больные в ней-
рохирургических стационарах получают комплексное 
лечение, включая оперативное вмешательство (если 
это показано), правильную укладку больного, меди-
каментозную терапию, лечебную гимнастику, физио-
терапевтические процедуры, массаж, рациональное 
питание.
При оперативном методе лечения ЛФК назнача-
ют по трем периодам течения болезни:
I период длится 2–3 недели и соответствует 
строго постельному и постельному двигательному 
режиму.
Его задачами являются: улучшение нервно-пси-
хического состояния больного; активизация легочной 
вентиляции, крово- и лимфообращения; предупреж-
дение пневмоний, пролежней; неправильной уста-
новки конечностей, контрактур; сохранение тонуса не 
парализованных мышц.
На постельном двигательном режиме применя-
ются дыхательные упражнения и движения в прокси-
мальных отделах конечностей в медленном темпе с 
небольшой амплитудой. С первого дня больных с по-
ражением спинного мозга обучают брюшному дыха-
нию и сокращению мышц брюшного пресса. На 10-й 
день добавляются упражнения на сокращение ягодиц 
с одновременным втягиванием мышц промежности и 
заднего прохода. Исходные положения лежа на спине 
и на животе. В первый период занятий лечебной гим-
настикой больной 2 раза в день делает упражнения с 
инструктором ЛФК и 4–5 раз самостоятельно.
II период соответствует палатному двигательно-
му режиму.
Задачи ЛФК во II периоде: улучшение психоэмо-
ционального состояния и деятельности сердечно-со-
судистой и дыхательной систем; активизация крово- 
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процессов и регенерации в зоне травмы; сохранение 
эластичности опорно-двигательного аппарата, пре-
дупреждение тугоподвижности в суставах и контрак-
тур; укрепление здоровых и восстановление тонуса 
паретичных мышц; стимулирование физиологичес-
ких отправлений.
ЛФК применяют в форме утренней гигиенической 
гимнастики, лечебной гимнастики и самостоятельных 
занятий. Комплекс лечебной гимнастики состоит из 
активных упражнений для верхних конечностей и пле-
чевого пояса, пассивных и пассивно-активных упраж-
нений для нижних конечностей и туловища с посыл-
кой импульсов к движению в паретичных конечностях 
и расслаблении спастичных мышц. Используют ста-
тические напряжения, упражнения с резиной, эспан-
дером, с гантелями небольшого веса, на балканской 
раме.
ІІІ период длится от 1,5–3 месяцев после травмы 
до 3 лет. Первые месяцы соответствуют свободному 
двигательному режиму. 
Задачи ЛФК в III периоде: выработка способности 
к самостоятельному передвижению; приобретение 
навыков самообслуживания; нормализация деятель-
ности дыхательной и сердечно-сосудистой систем; 
восстановление функций тазовых органов; развитие 
опорной функции.
На свободном двигательном режиме применяют 
упражнения для восстановления опороспособности 
нижних конечностей. Во время занятий большое вни-
мание уделяется укреплению мышц туловища и фор-
мированию мышечного корсета, а также укреплению 
мышц верхних и нижних конечностей. Применяются 
следующие исходные положения: лежа на спине, на 
животе; стоя на четвереньках, стоя на коленях; сидя 
с опорой руками на кровать, сидя с опущенными но-
гами. Ближе к середине двигательного режима при-
меняются исходные положения, стоя с поддержкой и 
затем самостоятельно. В комплексы лечебной гим-
настики включают: общеразвивающие, дыхательные 
упражнения, идеомоторные упражнения, упражнения 
в напряжении мышц. Особое внимание необходимо 
уделить упражнениям, направленным на укрепление 
мышечно-связочного аппарата свода стопы: выпол-
няют осевое давление стопой на стопоупор, перека-
тывание стопой различных предметов (гимнастичес-
кая палка, теннисный мяч и др.), имитация ходьбы с 
помощью по постели. Упражнения выполняются в 
медленном и среднем темпе.
Для уменьшения вероятности появления нега-
тивных ортостатических реакций (потеря сознания, 
слуха, зрения, шум в ушах) при переходе в положение 
стоя рекомендуется ежедневно опускать поочередно 
ноги с кровати; выполнять упражнения в исходном 
положении полусидя. Затем больного тренируют на 
ортостенде или столе Гракха, который поворачивает-
ся. Данные приспособления дают возможность пос-
тепенно переводить пациента из горизонтального в 
вертикальное положение [5; 11].
Обучение ходьбе начинается с переводом боль-
ного в вертикальное положение. Как указывают Мош-
ков В. Н. и Угрюмов В. М., постановку больных на ноги 
целесообразно проводить после 3-х недель лечения 
с момента травмы (или операции), то есть еще в ос-
трой стадии раннего периода травматической бо-
лезни [7; 10]. Непосредственное обучение больного 
перемещению в пространстве сразу же после пере-
вода в вертикальное положение, когда мышцы еще 
не окрепли, слабы и функционально не подготовлены 
к выполнению статических и динамических нагрузок, 
приводит к выработке синергий и переразгибанию сус-
тавов, обезображивающих ходьбу. Обучение больного 
пространственному перемещению следует начинать 
только после достижения им функционально значимых 
произвольных напряжений в мышцах, обеспечиваю-
щих, как статику, так и кинематику. Занятия проводят 
поэтапно, при этом используют фиксирующие аппара-
ты и дополнительные средства опоры.
Массаж применяют с первых дней после опера-
ции для предупреждения появления пролежней в 
виде поглаживаний и легких растираний кожи с кам-
форным спиртом областей ягодиц, углов лопаток, 
локтей и пяток. Проводят массаж грудной клетки: 
поглаживание, легкое растирание и поколачивание 
по грудине в момент выдоха [].
При вялых параличах на позвоночник и конечнос-
ти рекомендовано назначать физиотерапевтические 
процедуры. Для профилактики пролежней применяют 
УФО поясницы, крестца, ягодиц и пяток в субэритем-
ных дозах. При наличии болевого синдрома применя-
ют диадинамические токи, синусоидально-модулиро-
ванные токи, озокеритовые или грязевые аппликации 
в сочетании с лекарственным электрофорезом [3].
Для оценки эффективности средств физической 
реабилитации при спинномозговой травме использу-
ются клинические, инструментальные методы, функ-
циональные пробы и тесты, а также врачебно-педаго-
гические наблюдения в процессе занятий ЛФК.
Выводы:
1. На основании изучения и анализа современ-
ной научно-методической литературы, установлено, 
что основными причинами повреждений спинного 
мозга являются различные падения, дорожно-транс-
портные происшествия, занятия спортом и др. Пуско-
вым механизмом развития травматической болезни 
при переломах позвоночного столба с повреждением 
спинного мозга служат болевые ощущения в облас-
ти повреждения, тяжелые нарушения анатомической 
структуры и функций опорно-двигательного аппарата.
2. На стационарном этапе физической реаби-
литации лечебную физическую культуру назначают 
по трем периодам течения болезни: первый период 
длиться 2–3 недели и соответствует строго постель-
ному и постельному двигательному режиму. Второй 
период соответствует палатному двигательному ре-
жиму. Третий период длиться от 1,5–3 месяцев после 
травмы до 3 лет. Первые месяцы соответствуют сво-
бодному двигательному режиму. В статье освещены 
задачи, средства и методика лечебной гимнастики, 
массажа и физиотерпевтических процедур.
3. Критериями для оценки эффективности 
комплексной программы физической реабилитации 
больных после спинномозговой травмы являются: 
положительная динамика клинических проявлений 
нарушенных двигательных функций и развитие эко-
номизации деятельности сердечно-сосудистой и ды-
хательной систем. 
Перспективным является разработка и обос-
нование программы физической реабилитации для 
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ПОРАЖЕНИЕ ИНСЕРЦИОННОГО АППАРАТА ТЕЛ ПОЗВОНКОВ  ПРИ 
РАЗЛИЧНЫХ УСЛОВИЯХ ДВИГАТЕЛЬНОЙ АКТИВНОСТИ
Сак А. Е.
Харьковская государственная академия физической культуры
Аннотация. На экспериментальном материале методами макро- и микроскопии исследованы измене-
ния зон крепления фиброзного кольца межпозвонкового диска к апофизам тел позвонков в условиях гипо- и 
гиперкинезии. Установлено, что в условиях гипокинезии повреждения зоны крепления фиброзного кольца к 
апофизам тел позвонков сочетается с отеком тканей межпозвонкового диска и расхождением волокон фиб-
розных пластинок. В условиях физических перегрузок именно зона инсерционного аппарата является местом 
особо высоких структурных повреждений  фиброзного кольца. Обсуждается направленность повреждения 
инсерционного аппарата межпозвонкового диска для разработки профилактических программ.
Ключевые слова: тела позвонков, межпозвонковые диски, аппарат прикрепления к телам позвонков 
фиброзного кольца, гипокинезия, гиперкинезия.
Анотація. Сак А. Є. Ураження інсерційного апарату тіл хребців при різних умовах рухової активності. 
На експериментальному матеріалі методами макро- і мікроскопії досліджені зміни зон кріплення фіброзного 
кільця міжхребцевого диску до апофізів тіл хребців в умовах гіпо- і гіперкінезії. Встановлено, що в умовах гі-
покінезії пошкодження зони кріплення фіброзного кільця до апофизів тіл хребців пов’язано з набряком тканин 
міжхребцевого диску і розходженням волокон фіброзних пластинок. В умовах фізичних перевантажень саме 
зона инсерційного апарату є місцем високих структурних пошкоджень фіброзного кільця. Обговорюється на-
правленість пошкодження інсерційного апарату міжхребцевого диску для розробки профілактичних програм.
Ключові слова: тіла хребців, міжхребцеві диски, апарат кріплення до тіл хребців фіброзного кільця, гіпокі-
незія, гіперкінезія.
Abstract. Sak A. Injures of insertion apparatus of vertebral bodies at different terms of motive activity.
On experimental material by methods, macro- and microscopes’ are investigational changes of areas of 
fastening of fibrotic ring intervertebral a disk to vertebrae bodies apophyges’ in the conditions of hypokinesia and 
hyperkinesias’. It is set that in the conditions of hypokinesia of damage of area of fastening of fibrotic ring to the bodies 
of vertebrae apophyges’ it is related to the edema of fabrics intervertebral a disk and divergences of fibers of fibrotic 
plates. In the conditions of physical overloads exactly area of insertion vehicle by the locus of high structural damages 
and dystrophic defeats of fibrotic ring. The feature of damage of spine comes into a question at the different modes 
of motive activity for prophylactic program development.
Key words: bodies of vertebrae, intervertebral disks, insertion vehicle of bodies of vertebrae, hypokinesia, 
hyperkinesias in an experiment.
